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Основные положения
• Компрессия подвздошных вен часто наблюдается у пациентов с хронической венозной недос-
таточностью. В обзоре описаны современные методы диагностики и лечения компрессии под-
вздошных вен.
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Highlights
• Iliac vein compression is common for patients with chronic venous insufficiency. The review provides 
an update on modern methods of diagnosis and treatment of patients with May-Thurner syndrome.
Резюме
Синдром Мэя – Тернера (СМТ) является симптомокомплексом, который воз-
никает при сдавлении левой общей подвздошной вены между поясничным 
отделом позвоночника и правой общей подвздошной артерией. Компрессия 
левой общей подвздошной вены распространена в общей популяции (24%), 
однако клинические проявления наступают у значительно меньшего коли-
чества пациентов. Заподозрить данный синдром следует при необъясни-
мом отеке левой нижней конечности, так как классическое ультразвуковое 
дуплексное сканирование не обладает необходимыми чувствительностью и 
специфичностью при исследовании подвздошных вен и нижней полой вены. 
Внутрисосудистое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ) является наиболее
точным методом диагностики, однако компьютерная томографическая и 
магнитно-резонансная ангиографии с высоким качеством изображения 
представляют эффективную альтернативу инвазивному ВСУЗИ. Основным 
методом лечения СМТ является стентирование левой общей подвздошной 
вены на фоне приема медикаментозной терапии, включающей антитромбо-
тическую (антикоагулянтную и антиагрегантную) терапию в комбинации с 
флеботонизирующими препаратами. Цель данного обзора состоит в описа-
нии современных методов диагностики и лечения синдрома Мэя – Тернера.
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Введение
Синдром Мэя – Тернера (СМТ) является сим-
птомокомплексом, который возникает при сдавле-
нии левой общей подвздошной вены между пояс-
ничным отделом позвоночника и правой общей 
подвздошной артерией. Данный синдром впервые 
описан R. May и J. Thurner в 1957 г. [1]. Затем, в 
1965 г., F. Cockett и M. Thomas проанализировали 
57 пациентов с СМТ и определили, что заболева-
ние чаще встречается у женщин и поражает левую 
нижнюю конечность [1, 2]. Компрессия левой об-
щей подвздошной вены распространена в общей 
популяции (до 24%), однако клинические проявле-
ния наступают у значительно меньшего количества 
пациентов. Предположить данный синдром следует 
при необъяснимом отеке левой нижней конечно-
сти. Также пациенты могут жаловаться на тяжесть, 
боль, трофические нарушения (гиперпигментация, 
язвы) и варикозное расширение вен. В очень редких 
случаях происходит компрессия обеих общих под-
вздошных вен или только правой общей подвздош-
ной вены [1]. Выделяют два типа СМТ: тромботи-
ческий (с острым или хроническим тромбозом глу-
боких вен) и нетромботический. Внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование (ВСУЗИ) – наиболее 
точный метод диагностики, однако компьютерная 
томографическая ангиография (КТ-ангиография) и 
магнитно-резонансная ангиография (МР-ангиогра-
фия) с высоким качеством изображения являются 
эффективной альтернативой инвазивному ВСУЗИ. 
По данным флебографии сложнее точно определить 
процент стеноза, но можно выявить коллатеральный 
кровоток. На основании имеющейся доказательной 
базы оптимальным методом лечения СМТ служит 
эндоваскулярное вмешательство со стентированием 
левой общей подвздошной вены. Стенты произво-
дят из инертных упругих металлических сплавов с 
эффектом памяти формы – нитинола (никель-титан) 
и элгилоя (кобальт-хром-никель). В настоящее вре-
мя отсутствует консенсус относительно оптималь-
ного режима антитромботической терапии после 
стентирования при СМТ.
Распространенность и клиническая картина
Истинная распространенность компрессии ле-
вой общей подвздошной вены неизвестна, так как 
большинство пациентов не имеют симптомов забо-
левания. M. Kibbe и соавт. по данным КТ-ангиогра-
фии у 50 бессимптомных пациентов установили, 
что компрессия наблюдается у 24% больных [3]. 
Авторы заключили, что компрессия левой общей 
подвздошной вены является нормальным анатоми-
ческим вариантом строения, однако значительная 
компрессия вены может проявляться симптомоком-
плексом СМТ. Среди пациентов с заболеваниями 
вен СМТ встречается в 2–5% случаев [1, 4]. 
При тромбозе глубоких вен (ТГВ) нижних конеч-
ностей СМТ присутствует в 18–49% случаев [4]. 
Клиническая картина СМТ представляет собой сим-
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Abstract
May-Turner syndrome is a condition where the left common iliac vein is 
compressed between the lumbar spine and the overlying right common iliac artery. 
Left iliac vein compression is common (up to 24%) in the general population, 
but clinical manifestations occur in a few patients. This syndrome should be 
considered in case of unexplained edema of the left lower extremity since routine 
duplex ultrasound does not possess optimal sensitivity and specificity in the 
study of the iliac veins and the inferior vena cava. Intravascular ultrasound is the 
most accurate diagnostic method. However, the advent of computed tomography 
angiography and magnetic resonance angiography providing high-quality images 
of the vasculature have become a promising alternative to invasive intravascular 
ultrasound. Treatment for May-Turner syndrome usually involves stenting of 
the left common iliac vein along with medical therapy, including antithrombotic 
(anticoagulant and antiplatelet) therapy combined with phlebotonics. Our review 
reports modern methods of diagnosis and treatment of May-Turner syndrome.
Keywords May-Thurner syndrome • Iliac vein stenting • Diagnosis • Treatment


















боль, трофические нарушения (гиперпигментация, 
язвы) и варикозное расширение вен левой нижней 
конечности. Часто пациенты отмечают дискомфорт 
при ношении обуви к концу дня вследствие посте-
пенно развивающегося отека [5]. Качество жизни 
пациентов с СМТ значительно снижено, особенно 
при посттромбофлебитическом синдроме (ПТФС), 
который может развиться в течение 3 мес. после 
ТГВ. В своих исследованиях S. Kahn и I. Van Korlaar 
отмечают, что ПТФС из-за разрушения клапанного 
аппарата глубоких вен после ТГВ влияет на каче-
ство жизни пациентов в течение многих лет [6, 7]. 
B. Lubberts и коллеги выполнили крупный метаана-
лиз оценки качества жизни пациентов после ТГВ. 
Результаты показали, что качество жизни таких боль-
ных снижалось только при развитии ПТФС [8, 9]. 
В исследовании F. Catarinella и соавт. доказана эф-
фективность стентирования общих подвздошных 
вен в улучшении качества жизни пациентов с ПТФС 
в течение двух лет наблюдения [10].
Методы диагностики
Компрессия левой общей подвздошной вены 
нередко визуализируется при томографии случай-
но. Исследования показывают, что бессимптомная 
компрессия является вариантом нормы и не нужда-
ется в лечении [5, 11, 12]. Таким образом, прове-
дение скрининга во всей популяции неоправданно. 
Однако пациентам с жалобами необходимы осмотр 
и исследование проходимости магистральных вен. 
В первую очередь предпочтение следует отдавать 
неинвазивным методам визуализации, таким как 
ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС), 
КТ- и МР-ангиография. При инвазивной флебогра-
фии хорошо визуализируется коллатеральный кро-
воток. Однако «золотым стандартом» определения 
степени стеноза служит ВСУЗИ. 
Ультразвуковое дуплексное сканирование
Ультразвуковое дуплексное сканирование обыч-
но является первым методом визуализации из-за не-
инвазивности, доступности, простоты выполнения, 
безопасности и эффективности [5, 13]. Исследова-
ние глубоких вен нижних конечностей и таза вы-
полняют с использованием линейного датчика с ча-
стотой волны 4–7 и 2–3 МГц соответственно [5, 13].
УЗДС – высокочувствительный метод диагностики 
венозной недостаточности и ТГВ, что нередко наблю-
дается при СМТ [5, 11, 12]. Однако метод обладает 
низкой чувствительностью при исследовании под-
вздошных вен из-за их глубокого расположения от-
носительно поверхности тела [13]. Чувствительность 
УЗДС наружных подвздошных вен составляет 79%, 
а общих подвздошных вен – только 47% [13]. Нали-
чие газа в кишечнике и ожирение препятствуют адек-
ватной визуализации подвздошных вен в 20–50% 
случаев [12, 13]. Более того, при УЗДС не различи-
мы специфические анатомические характеристики 
СМТ, такие как локализация компрессии или нали-
чие внутрисосудистых спаек [14, 15]. В одном из ис-
следований показано, что, если объем кровотока по 
правой общей подвздошной вене на 40% выше объ-
ема кровотока по левой общей подвздошной вене, 
можно подозревать гемодинамически значимую 
компрессию. N. Labropolous и соавт. описали ульт-
развуковые признаки компрессии вен проксималь-
нее места ее исследования: 1) мозаичный кровоток 
в режиме цветного допплера, 2) отсутствие фазного 
кровотока, 3) ретроградный кровоток при маневре 
Вальсальвы >0,5 с, 4) пиковая скорость кровотока в 
зоне стеноза увеличена в 2,5 раза [11]. В целом УЗДС 
является информативным начальным методом реги-
страции венозной недостаточности и ТГВ, однако 
при подозрении на компрессию подвздошных вен 
необходимы последующие исследования.
КТ-ангиография
КТ-ангиография с визуализацией вен (КТ-флебо-
графия) распространена в диагностике СМТ. КТ-ан-
гиография позволяет провести комплексное обследо-
вание артерий и вен [14]. Изображения в аксиальной 
проекции наиболее информативны для диагностики 
состояния нижней полой и подвздошных вен [5, 14]. 
КТ-флебография с толщиной среза 10 мм не позво-
ляет получить необходимые данные о проходимости 
вен и наличии в них внутрисосудистых спаек [12]. 
Максимальная толщина среза не должна превышать 
5 мм [5, 11, 12]. Также в исследованиях показано, что 
КТ-флебография оснащена достаточными чувстви-
тельностью и специфичностью в диагностике ком-
прессии подвздошных вен. Метод позволяет диффе-
ренцировать тромботическую и нетромботическую 
обструкцию и с большей точностью определяет иле-
офеморальный тромбоз [13]. Наличие коллатералей 
по данным КТ-флебографии является косвенным 
признаком гемодинамически значимой компрессии 
подвздошных вен [13]. Более того, при КТ возможно 
исключить другие причины компрессии, например 
доброкачественные и злокачественные опухоле-
вые образования. Ограничениями в использовании 
КТ-флебографии являются воздействие рентгенов-
ского излучения и риск развития контраст-индуци-
рованной нефропатии после введения рентгенокон-
трастного вещества. Необходимо строго соблюдать 
протокол введения рентгеноконтрастных веществ 
для наилучшего качества изображения и предотвра-
щения осложнений. У всех пациентов перед иссле-
дованием не должно быть обезвоживания. A. Fox и 
коллеги подтвердили важность адекватного водно-
го баланса и проведения инфузионной терапии для 
профилактики развития контраст-индуцированной 
нефропатии [16]. В исследовании M. Knuttinen и со-
авт. показано, что обезвоживание может приводить к 
гипердиагностике компрессии подвздошных вен [5].
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МР-ангиография
МР-ангиография вен (МР-флебография), как и 
КТ-флебография, является высокочувствительным 
и специфичным методом подтверждения компрес-
сии подвздошных вен [13, 14]. Также МР-флебо-
графия позволяет визуализировать коллатеральные 
вены и, в отличие от КТ-флебографии, оценить ха-
рактеристики венозного кровотока [14]. Бесспор-
ным преимуществом МР-флебографии служит от-
сутствие потенциально опасного рентгеновского 
излучения [12, 13]. Однако следует отметить, что 
МР-флебография противопоказана пациентам с 
кардиостимуляторами, на которых отсутствует мар-
кировка о разрешении для использования в МР-то-
мографах, а также при наличии у больных других 
имплантов из ферромагнетиков [13].
Внутрисосудистое ультразвуковое исследование
«Золотым стандартом» диагностики СМТ явля-
ется инвазивная флебография в сочетании с вну-
трисосудистым ультразвуковым исследованием [5]. 
При ВСУЗИ применяют специальный ультразвуко-
вой катетер, который вводят в просвет вены, и при 
частоте волны 12,5 МГц получают изображения 
высокого разрешения [5, 11, 14, 15]. С помощью 
ВСУЗИ можно получить наиболее точные данные о 
степени и протяженности стеноза, а также наличии 
спаек (фиброзной ткани) в просвете вены. Непо-
средственно ВСУЗИ проводят без использования 
рентгеноконтрастных веществ и рентгеновского 
излучения [5, 13]. Данное исследование наиболее
чувствительно для выявления компрессии под-
вздошных вен [17]. В работе N. Labropoulos и коллег 
показано, что при описании степени стеноза 50% по 
данным флебографии при ВСУЗИ степень этого же 
стеноза достигает 80%. Однако следует отметить, 
что флебографию в данном случае выполняли толь-
ко в прямой проекции [11]. Ограничениями выпол-
нения ВСУЗИ являются инвазивность, отсутствие 
информации о внесосудистых тканях и проспек-
тивных рандомизированных исследований, демон-
стрирующих лучшие клинические исходы [11, 13]. 
Выбор стента также зависит от данных ВСУЗИ [15].
Флебография
Флебография традиционно служила основопола-
гающим методом диагностики СМТ, особенно при 
стентировании подвздошных вен [13]. Флебография 
позволяет измерить градиент давления, что помога-
ет врачам в понимании функциональной значимости 
стеноза. Значимым считается градиент давления >2 
мм рт. ст. в покое и >3 мм рт. ст. при нагрузке [11, 13].
Во время флебографии возможно определить локали-
зацию и степень стеноза. Для этого выполнять флебо-
графию следует в разных проекциях, к обязательным 
относятся прямая и боковая. Также флебография по-
зволяет визуализировать коллатерали и врожден-
ные венозные аномалии [18]. Возможна регистра-
ция особенностей кровотока и тромбов в просвете
вены [13, 15]. Однако флебография относится к ин-
вазивным методам с возможным развитием кровоте-
чения из места пункции сосуда [15]. Для выполнения 
флебографии с минимальным риском для пациента 
хирург должен обладать обширным опытом эндова-
скулярных вмешательств. К недостаткам флебогра-
фии относятся рентгеновское излучение, использо-
вание рентгеноконтрастных веществ и отсутствие 
визуализации мягких тканей, окружающих вену [11]. 
Лечение
Баллонная ангиопластика без стентирования не 
может обеспечить проходимость подвздошных вен 
вследствие относительно тонкой сосудистой стенки. 
Стенка вены легко подвержена обратному воздей-
ствию окружающих анатомических образований, 
что приводит к повторной компрессии вен [19]. При 
стентировании подвздошных вен при СМТ ранее ис-
пользовали стент Wallstent (Boston Scientific, США), 
который показал ангиографические и клинические 
преимущества по сравнению с только баллонной 
ангиопластикой. Но данный стент имеет существен-
ный недостаток: во время раскрытия происходит 
его значительное укорочение, что мешает точной 
имплантации. Также к недостаткам следует отнести 
низкую радиальную устойчивость [20]. P. Neglen 
и соавт. провели анализ проходимости стентов 
Wallstent в течение 5 лет. При имплантации стентов 
в посттромботические стенозы показатель составил 
57%, а при имплантации в стенозы без предшеству-
ющих тромбозов – 79% [21]. 
Появление нитиноловых стентов позволило ре-
шить вышеуказанные проблемы стентирования под-
вздошных вен. Стенты из нитинола не укорачива-
ются в процессе имплантации, тем самым позволяя 
правильно их позиционировать (таблица) [22–24]. 
Эти стенты также имеют высокую радиальную устой-
чивость, достаточную гибкость и устойчивость к де-
формации. Однако пока не имеется достоверных дан-
ных о преимуществах стентов из нитинола по сравне-
нию с Wallstent в долгосрочном периоде наблюдения. 
Для предотвращения проблем, которые могут 
возникнуть при имплантации Wallstent, компания 
Cook выпустила стент Zilver Vena. Устройство об-
ладает большей радиальной устойчивостью и за 
счет широкой ячейки может быть установлено с 
выходом на 1–2 см в просвет нижней полой вены. 
Проходимость стента Zilver Vena в течение двух 
лет наблюдения составила 96% [20]. M. Lichtenberg 
и соавт. в рандомизированном исследовании по-
казали, что за 6 мес. наблюдения проходимость 
стента Venovo составила 98% [25]. В исследова-
нии VIRTUS представлены клинические данные 
стента VICI компании Boston Scientific. В течение 
двух лет проходимость стента при имплантации







в посттромботические стенозы составила 79,8%, 
при имплантации в стенозы без предшествующих 
тромбозов – 96,2% [26]. 
Исследование H. Kwak и коллег показало, что 
при илеофеморальном тромбозе в 80% случаев на-
блюдается проксимальная компрессия подвздошных 
вен [27]. По данным P. Prandoni и соавт., после илео-
феморального тромбоза ПТФС возникает в 25–50% 
случаев [28]. При остром окклюзирующем илеофе-
моральном тромбозе возможно применение локаль-
ного тромболизиса со специальным инфузионным 
катетером с боковыми отверстиями, через которые 
вводят тромболитический препарат. Обычно исполь-
зуют тканевой активатор плазминогена 0,5–1 мг/ч.
Недавно началось клиническое применение ультраз-
вукового инфузионного катетера для тромболитиче-
ской терапии EKOS [29]. У пациентов с противопо-
казаниями для проведения тромболитической тера-
пии возможно использование тромбоэкстракторов, 
например Angiojet (Boston Scientific, США) [30]. Не-
обходимо понимать, что только быстрое устранение 
илеофеморального тромбоза может гарантировать 
отсутствие развития ПТФС [31–34]. В 2018 г. W. Li 
с коллегами опубликовали результаты метаанализа 
эффективности применения локального тромболи-
зиса при илеофеморальном тромбозе. Отношение 
шансов (ОШ) развития ПТФС после локального 
тромболизиса по сравнению с антикоагулянтной 
терапией составило 0,38 (95% доверительный ин-
тервал, ДИ, 0,26–0,55) [35]. Также при локальном 
тромболизисе значительно выше проходимость 
вен в течение 6 мес. (ОШ 4,76; 95% ДИ 2,14–10,56; 
p<0,0001), что, безусловно, сказывается на качестве 
жизни пациентов [36–40]. 
Заключение
Диагностика СМТ крайне важна у пациентов 
с хронической венозной недостаточностью и ТГВ 
левой нижней конечности. Для визуализации воз-
можно использование неинвазивных методов (КТ- и 
МР-ангиографии), при этом «золотым стандартом» 
является выполнение флебографии и ВСУЗИ. Появ-
ление нитиноловых стентов позволило значительно 
улучшить результаты стентирования подвздошных 
вен, однако остается открытым вопрос оптимально-
го режима антитромботической терапии.
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Endovascular stents for iliac veins [22–24]



















Wallstent (Boston Scientific, 
США) / Wallstent (Boston 
Scientific, USA)
– Элгилой / Elgiloy 6–10 30–40 +
До 24 / 
Up to 24 20–94
VICI (Boston Scientific, США) 




До 16 / 
Up to 16
60–120
Zilver Vena (Cook Medical, 
США) / Zilver Vena (Cook 
Medical, USA)
VIVO (EU) 6 Нет ++ 60–140
Sinus-Obliquus (Optimed, 
Германия) / Sinus-Obliquus 
(Optimed, Germany)
M. Lichtenberg 
и соавт. 10 +++
До 18 / 
Up to 18 60–150
Venovo (Bard Peripheral 
Vascular, США) / Venovo (Bard 
Peripheral Vascular, USA)
VERNACULAR 8–10 ++++
До 20 / 
Up to 20
40–160
ABRE (Medtronic, Ирландия) 
/ ABRE (Medtronic, Ireland) ABRE 9 – – 40–150
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